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Introduc¸ão:  A  sépsis  é  um  problema  comum  em  todas  as  áreas  da  medicina,  nomeadamente
na gastrenterologia.  A  sua  elevada  mortalidade  pode  ser  minimizada  através  da  abordagem
precoce adequada,  conforme  as  normas  de  orientac¸ão  internacionais.
Objetivos:  Avaliar  o  impacto  da  sépsis  num  servic¸o  de  gastrenterologia  e  a  adequac¸ão  da  abor-
dagem inicial  adotada.
Doentes  e  métodos:  Estudo  retrospetivo,  com  base  na  consulta  de  registos  clínicos.  Selecio-
nados todos  os  doentes  internados  num  servic¸o  de  gastrenterologia  apresentando  sinais  de
sépsis na  admissão  hospitalar,  num  período  de  um  ano.  Registadas  características  demográﬁcas
e variáveis  que  permitissem  avaliar  a  adequac¸ão  da  abordagem  instituída  --  realizac¸ão  de  exa-
mes complementares  para  identiﬁcac¸ão  do  foco  infecioso/microrganismos  envolvidos,  pesquisa
de sinais  de  falência  orgânica,  instituic¸ão  de  medidas  de  suporte  prioritárias  e  antibioterapia.
Realizada análise  estatística  com  SPSS®  versão  17  e  comparac¸ão  de  grupos  com  o  teste  de  Qui
quadrado (nível  de  signiﬁcância  de  0,05).
Resultados:  Identiﬁcados  55  doentes,  em  56  internamentos  (3,9%  do  total  de  internamentos  do
servic¸o). Todos  apresentavam  infec¸ão  e  2  ou  mais  critérios  de  síndrome  de  resposta  inﬂamatória
sistémica (SIRS),  sendo  os  mais  frequentes  taquicardia  (71,4%)  e  leucocitose  (66,1%).  As  vias
biliares constituíram  o  foco  de  infec¸ão  em  64,3%  dos  casos.  Cumpriam  critérios  de  sépsis  grave
ou choque  séptico  48,2%.  Não  foram  efetuados  registo  de  pressão  arterial  em  14,3%,  gasometria
arterial  com  lactatos  em  37,5%,  algaliac¸ão  em  67,9%  e  colocac¸ão  de  cateter  venoso  central  em
94,6%. Foram  realizados  estudos  microbiológicos  nas  primeiras  24  horas  em  66,1%  dos  casos;  o
tempo mediano  para  início  da  antibioterapia  foi  de  8,8  horas.  Apenas  10,7%  dos  internamentos
ocorreram  em  unidade  de  cuidados  intensivos.  O  diagnóstico  de  sépsis  constou  nos  registos
clínicos em  somente  6  casos.  A  taxa  de  mortalidade  nestes  doentes  foi  superior  à  mortalidade
global do  servic¸o  (30,4  vs.  8,6%,  p  <  0,0001).
Conclusão:  Neste  estudo  veriﬁcou-se  que,  em  gastrenterologia,  a  sépsis  é  uma  entidade  com
mortalidade  signiﬁcativa,  mas  raramente  reconhecida  e  nem  sempre  abordada  de  uma  forma
completamente  adequada,  expressa  pela  deﬁciente  avaliac¸ão  de  sinais  de  gravidade,  atraso
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no  início  de  antibioterapia  e  internamento  limitado  em  cuidados  intensivos.  Sobressai  assim
necessidade  de  atualizar  competências  nesta  área  e  implementar  protocolos  de  atuac¸ão  a  nível
local.
© 2013  Sociedade  Portuguesa  de  Gastrenterologia.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Todos





Sepsis  in  Gastroenterology:  An  undervalued  entity?
Abstract
Introduction:  Sepsis  is  a  common  disorder  in  all  branches  of  Medicine,  namely  in  Gastroente-
rology. Its  high  mortality  rate  can  be  decreased  by  an  adequate  early  management,  according
to the  international  guidelines.
Aims:  To  evaluate  the  clinical  impact  of  sepsis  in  a  Gastroenterology  department  and  to  deter-
mine if  it  was  correctly  diagnosed  and  managed.
Patients  and  methods:  Retrospective  analysis  based  on  data  obtained  from  the  clinical  records.
Selection  of  all  patients  admitted  to  a  Gastroenterology  department  during  one  year  presenting
with sepsis  criteria  on  hospital  admission.  Evaluation  of  demographic  data  and  variables  related
to the  appropriateness  of  the  initial  management  --  performance  of  blood  cultures,  evaluation
of organ  dysfunction  and  institution  of  prioritary  interventions  and  antibiotic  therapy.  Statistical
analysis was  performed  with  SPSS®  version  17  and  Qui-square  test  (signiﬁcance  level  of  0.05).
Results: We  have  identiﬁed  55  patients,  in  56  hospital  admissions  (3.9%  of  the  total  admissions
in the  Gastroenterology  department).  All  patients  had  infection  and  two  or  more  criteria  for
systemic inﬂammatory  response  syndrome  (SIRS),  the  most  frequent  being  tachycardia  (71.4%)
and leukocytosis  (66.1%).  The  biliary  tract  was  the  infectious  source  in  64.3%  of  cases.  In  48.2%
of the  cases  severe  sepsis  or  septic  shock  criteria  were  present.  The  following  procedures  were
not performed:  blood  pressure  record  in  14.3%,  serum  lactate  measurement  in  37.5%,  urinary
catheterization  in  68.9%  and  central  line  placement  in  94.6%.  Blood  cultures  were  obtained  in
the ﬁrst  24  hours  in  66.1%  of  cases  and  the  median  time  to  start  antibiotics  was  8.8  hours.  Only
10.7% were  admitted  to  an  intensive  care  unit.  The  diagnosis  of  sepsis  was  established  in  the
clinical records  in  only  6  cases.  The  mortality  rate  in  these  patients  was  higher  than  the  overall
mortality rate  in  the  department  (30.4%  vs.  8.6%,  p  <  .0001).
Conclusions:  This  study  found  that  sepsis  in  Gastroenterology  has  a  high  mortality  rate,  but  it  is
rarely recognized  and  its  management  is  not  always  completely  adequate  as  shown  by  the  lack
of severity  signs  evaluation,  delayed  antibiotic  therapy  and  low  admission  rate  to  an  intensive
care unit.  Therefore,  it  is  necessary  to  promote  continuing  medical  education  about  sepsis  and
to implement  local  protocols.































s  patologias  infeciosas  são  uma  causa  comum  de  recurso  aos
ervic¸os  de  urgência  e  de  internamento  hospitalar.  Poten-
ialmente,  qualquer  infec¸ão é  passível  de  complicar-se  de
épsis  e  algumas  evoluem  mesmo  para  formas  mais  severas,
e  sépsis  grave  e  choque  séptico.  Estas  situac¸ões apresen-
am  uma  elevada  letalidade,  que  chega  a  atingir  os  50%,  pelo
ue  devem  ser  encaradas  como  verdadeiras  emergências
édicas1,2.  À  semelhanc¸a  do  que  acontece  para  o  enfarte
gudo  do  miocárdio  ou  o  acidente  vascular  cerebral,  uma
bordagem  dirigida,  precoce  e  adequada,  permite  minimi-
ar  a  morbilidade  e  mortalidade  que  daí  advêm3,4.
A  sépsis  é  uma  síndrome  clínica  que  decorre  da  ativac¸ão
e  uma  resposta  inﬂamatória  sistémica  desencadeada  pela
nfec¸ão,  com  consequente  lesão  tecidular  generalizada.
oenc¸as  não  infeciosas,  como  a  pancreatite  aguda,  tam-




tíndrome  de  resposta  inﬂamatória  sistémica  (SIRS).  A  coe-
istência  de  SIRS  e  de  infec¸ão é  deﬁnida  como  sépsis.
 gravidade  da  sépsis  é  estabelecida  mediante  a  existência
e  disfunc¸ão de  órgãos  e  de  compromisso  hemodinâmico.
aqui  surgiram  os  conceitos  de  sépsis  grave  e  de  choque
éptico  para  designar  as  situac¸ões  de  sépsis  que  cursem  com
inais  de  disfunc¸ão  orgânica  e  hipoperfusão  tecidular  persis-
ente,  respetivamente5. Na  realidade  sépsis,  sépsis  grave  e
hoque  séptico  representam  um  contínuo  de  gravidade  que
ulmina  na  falência  múltipla  de  órgãos,  tratando-se  de  um
rocesso  dinâmico  e  que  pode  evoluir  rapidamente  para  as
ormas  mais  graves2,6.
Os  princípios  de  abordagem  do  doente  séptico  assentam
o  reconhecimento  de  que  a  adequada  ressuscitac¸ão  nas  pri-
eiras  horas  permite  reduzir  a mortalidade  de  forma  signiﬁ-
ativa.  Os  principais  pilares  desta  abordagem  são  a  precoci-
ade  do  diagnóstico  e  a  rapidez  e  eﬁcácia  das  intervenc¸ões
erapêuticas  instituídas,  consistindo  fundamentalmente  no
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Tabela  1  Critérios  de  disfunc¸ão  de  órgão  considerados
Tipo  de  disfunc¸ão  Deﬁnic¸ão
Neurológica  Alterac¸ão  aguda  do  estado  mental
(escala  de  Glasgow  <  15)
Cardiovascular  Hipoperfusão:  lactacidémia
> 2  mmol/L  e/ou  pressão  arterial
sistólica  <  90  mmHg
Choque  séptico:  hipoperfusão
com  necessidade  de  vasopressores
para  manter  pressão  arterial
sistólica  >  90  mmHg
Respiratória  Pressão  parcial  de  O2 <  60  mmHg
Renal Creatinina  sérica  ≥  2  mg/dL  (exceto
se  insuﬁciência  renal  crónica
conhecida)
Hepática  Bilirrubina  total  >  2  mg/dL
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suporte  das  func¸ões  vitais  e  no  controlo  do  foco  infeci-
oso.  Esta  estratégia  foi  subscrita  por  várias  organizac¸ões
médicas  e  mereceu  consenso  internacional,  dando  origem
a  uma  campanha  à  escala  global  denominada  Surviving  Sep-
sis  Campaign  (SSC)3,4,7,8.  Esta  campanha  serviu  de  mote  à
instituic¸ão  de  protocolos  de  atuac¸ão a  nível  local  em  diver-
sas  instituic¸ões  hospitalares  e  à  organizac¸ão  dos  servic¸os e
treino  dos  proﬁssionais  de  saúde  para  atuac¸ão neste  con-
texto.  A  implementac¸ão destas  medidas  demonstrou  um
impacto  positivo  nas  taxas  de  mortalidade  observadas9,10.
Apesar  de  a  sépsis  ser  um  problema  transversal  em  medi-
cina  e  do  interesse  crescente  da  comunidade  médica  nesta
área,  a  sua  real  prevalência  e  o  seu  impacto  na  prática
clínica  diária  permanecem  muitas  vezes  subestimados.
Este  estudo  teve  como  objetivos  avaliar  o  impacto  da
sépsis  num  servic¸o de  gastrenterologia  e,  simultaneamente,
determinar  se  a  abordagem  inicial  a  estes  doentes  foi  a  mais
adequada,  à  luz  das  recomendac¸ões vigentes.
Doentes e métodos
Foi  efetuado  um  estudo  retrospetivo,  abrangendo  todos  os
internamentos  urgentes  ocorridos  num  servic¸o de  gastrente-
rologia,  durante  o  período  de  um  ano  (de  setembro  de  2009
a  agosto  de  2010).
Caracterizac¸ão  dos  servic¸os
O  estudo  decorreu  num  hospital  terciário,  universitário,  que
integra  um  servic¸o de  urgência  (SU)  polivalente.  Os  doentes
admitidos  no  SU  são  encaminhados  para  a  urgência  geral
ou  para  as  diversas  especialidades  de  acordo  com  a  tri-
agem  inicial  efetuada  por  enfermeiro,  segundo  o  sistema
de  Manchester.  Após  uma  primeira  abordagem  por  parte  da
equipa  da  urgência  geral,  da  medicina  interna  ou  da  cirurgia
geral,  os  doentes  com  patologias  do  foro  da  gastrenterolo-
gia  e  hepatologia  são  orientados  pelo  gastrenterologista.  O
servic¸o  de  gastrenterologia  comporta  2  enfermarias,  com  um
total  de  42  camas,  e  uma  unidade  de  cuidados  intensivos  de
gastrenterologia  e hepatologia  (UCIGH),  com  4  camas.
Colheita  de  dados
A  colheita  de  dados  realizou-se  a  partir  da  consulta  de  regis-
tos  clínicos.  Todos  os  registos  no  SU  e  relatórios  clínicos
de  internamento  são  realizados  em  suporte  informático.
Os  resultados  de  exames  complementares  de  diagnóstico,
registos  de  prescric¸ão  e  diagnósticos  ﬁnais  estão  também
acessíveis  no  sistema  informático.
Selec¸ão  de  doentes
Efetuou-se  uma  primeira  selec¸ão dos  doentes  que  apre-
sentavam  critérios  de  SIRS  na  admissão  hospitalar.  Poste-
riormente,  foi  executada  uma  análise  exaustiva  dos  dados
informáticos  de  cada  internamento,  de  forma  a  selecio-
nar  apenas  aqueles  com  sépsis,  obtendo-se  um  total  de  56
internamentos  (55  indivíduos)  para  estudo.  Os  parâmetros
omissos  ou  não  avaliados  foram  considerados  como  ausen-
tes.
1
2Adaptado de Dellinger et al.8
eﬁnic¸ões  de  síndrome  de  resposta  inﬂamatória
istémica,  sépsis  e  falência  de  órgão
eﬁniu-se  SIRS  pela  presenc¸a de  pelo  menos  2  dos  seguintes
ritérios:  temperatura  superior  a  38 ◦C  ou  inferior  a  36 ◦C;
requência  cardíaca  superior  a  90  batimentos  por  minuto;
requência  respiratória  superior  a  20  ciclos  por  minuto  ou
ressão  parcial  de  CO2 arterial  inferior  a  32  mmHg;  leucope-
ia  (inferior  a  4.000  leucócitos/mL)  ou  leucocitose  (superior
 12.000  leucócitos/mL).  Foi  considerada  infec¸ão a  existên-
ia  de  estudo  microbiológico  positivo  obtido  nas  primeiras
4  horas  de  admissão  hospitalar  (exceto  se  referido  como
contaminac¸ão»)  e/ou  qualquer  diagnóstico  ﬁnal  de  pato-
ogia  infeciosa.  Deﬁniu-se  sépsis  como  associac¸ão  de  SIRS
 infec¸ão e  designou-se  de  sépsis  grave  quando  existissem
inais  de  falência  de  órgão.  Os  critérios  de  disfunc¸ão  de
rgão  considerados  foram  adaptados  das  recomendac¸ões da
SC8 (tabela  1).  Considerou-se  a  presenc¸a de  choque  séptico
empre  que  houve  necessidade  de  introduc¸ão  de  agentes
asopressores  para  manutenc¸ão  de  valores  de  pressão  arte-
ial  sistólica  superiores  a  90  mmHg.  Não  foi  possível  deﬁnir
hoque  como  hipotensão  sem  resposta  à  administrac¸ão de
uidos,  uma  vez  que  não  existem  registos  do  volume  de  soros
dministrado  e  respetivo  ritmo  de  perfusão.
valiac¸ão  do  reconhecimento  da  sépsis  e  da  abordagem
nstituída
 avaliac¸ão  do  correto  reconhecimento  das  situac¸ões  de
épsis  teve  por  base  a  referência  aos  diagnósticos  «sépsis»,
sépsis  grave» ou  «choque  séptico» nos  registos  clínicos  do
U,  relatórios  do  internamento  ou  diagnósticos  ﬁnais.  No  que
espeita  à avaliac¸ão  da  adequac¸ão  da  abordagem  instituída,
e  acordo  com  as  recomendac¸ões internacionais  da  SSC8,
oram  considerados  os  seguintes  parâmetros:
.  avaliac¸ão  da  gravidade  da  sépsis  (monitorizac¸ão  de  sinais
de  falência  de  órgão);
.  instituic¸ão  de  medidas  terapêuticas  prioritárias  (trata-
mento  de  suporte  e  antibioterapia);
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Tabela  2  Variáveis  consideradas  para  avaliac¸ão  da
adequac¸ão da  abordagem  instituída
Objetivos  Variáveis  consideradas





Oximetria  de  pulso
Algaliac¸ão  e  registo  de  diurese
Gasimetria  arterial
com  lactatos
Hemograma  com  plaquetas
Bioquímica  sérica  com
creatinina  e  bilirrubina  total
2. Medidas  terapêuticas
prioritárias







































Masculino  (%)  33  (60)
Feminino  (%)  22  (40)
Média  de  idades  (anos) 74,9  ±  13,8
Critérios  de  SIRS  presentes
Hipertermia  (%) 31  (55,4)
Hipotermia  (%) 5  (8,9)
Taquicardia  (%) 40  (71,4)
Polipneia/hipocapnia  (%)  24  (42,9)
Leucocitose  (%)  37  (66,1)
Leucopenia  (%) 3  (5,4)
Foco  séptico
Biliar  (%)  36  (64,3)
Abdominal  (não  biliar)  (%)  10  (17,9)
Urinário  (%)  5  (8,9)
d
t
urinário  foram  os  mais  deﬁcitários,  realizados  em  menos  de
um  terc¸o  dos  casos.  Foi  colocado  um  acesso  venoso  central
no  SU  em  3  doentes,  dos  quais  2  apresentavam  sinais  de
Tabela  4  Abordagem  implementada  e  reconhecimento  da
sépsis
N
Monitorizac¸ão  e  avaliac¸ão  da  gravidade  da  sépsis
Estado neurológico  (%)  50  (89,3)
Pressão  arterial  (%)  48  (85,7)
Oximetria  de  pulso  (%)  33  (58,9)
Gasometria  arterial  com  lactatos  (%)  35  (62,5)
Algaliac¸ão (%)  18  (32,1)
Registo de  diurese  (%)  11  (19,6)
Colocac¸ão de  CVC  (%)  3  (5,4)
Diagnóstico  microbiológico
Culturas  (%)  37  (66,1)
Medidas  terapêuticas  prioritárias
Fluídos  (%) 37  (66,1)
Oxigénio  (%)  20  (35,7)
Aminas  vasopressoras  (%)  3  (5,4)
Antibiótico,  nas  primeiras  6  horas  (%)  18  (32,1)
Tempo médio  de  permanência  no  SU  (horas)  9,7  ±  6,5
Local de  internamento
Enfermaria  geral  (%)  50  (89,3)
UCIGH (%)  6  (10,7)3. Diagnóstico
microbiológico
Realizac¸ão  de  culturas
nas  primeiras  24  horas
.  identiﬁcac¸ão  dos  agentes  infeciosos  envolvidos
(realizac¸ão  de  culturas).
As  variáveis  avaliadas  para  cada  um  destes  pontos  são
speciﬁcadas  na  tabela  2.  Registaram-se  ainda  o  horário  da
rimeira  prescric¸ão  de  antibiótico,  a  enfermaria  de  destino
 o  tempo  de  permanência  no  SU,  assim  como  a  demora  do
nternamento  e o  destino  ﬁnal  do  doente.  Todos  os  parâme-
ros  não  constantes  nos  registos  clínicos  foram  considerados
omo  não  tendo  sido  avaliados/efetuados.
nálise  estatística
rocedeu-se  a  análise  estatística  descritiva,  com  recurso  ao
PSS®  versão  17.  Para  comparac¸ão  de  grupos,  foi  usado  o
este  de  Qui  quadrado;  consideraram-se  signiﬁcativos  valo-
es  de  p  inferiores  a  0,05.  Os  dados  estatísticos  gerais  do
ervic¸o  de  gastrenterologia  (número  total  de  internamen-
os  e  taxa  de  mortalidade)  foram  fornecidos  pelo  servic¸o de
statística  do  hospital.
esultados
elecionaram-se  para  estudo  56  internamentos,  correspon-
endo  a  3,9%  do  total  de  internamentos  do  servic¸o de
astrenterologia  no  mesmo  período.
Dos  55  doentes  abrangidos,  33  (60%)  eram  do  sexo  mas-
ulino,  com  idades  compreendidas  entre  41-100  anos  (média
e  idades  de  74,9  ±  13,8  anos).  Os  critérios  de  SIRS  mais  fre-
uentes  foram  a  taquicardia  (71,4%)  e  a  leucocitose  (66,1%).
s  infec¸ões das  vias  biliares  constituíram  o  foco  infecioso
ais  frequente,  em  36  casos  (64,3%),  seguidas  de  outras
nfec¸ões  intra-abdominais  (17,9%),  como  é  o  caso  da  peri-
onite  bacteriana  espontânea  (tabela  3).
No  que  respeita  à  monitorizac¸ão e  avaliac¸ão  de  sinais  de
ravidade  (tabela  4),  veriﬁcou-se  que  em  apenas  6  casos
10,7%)  foi  registada  pelo  menos  uma  vez  a  totalidade  dos
arâmetros  considerados.  O  estado  neurológico  e  os  valo-
es  de  pressão  arterial  foram  avaliados  em  mais  de  80%  dosRespiratório  (%)  2  (3,6)
Sistémico  (%)  3  (5,4)
oentes  e  a  oximetria  de  pulso  e  gasometria  arterial  com  lac-
atos  em  cerca  de  70%.  Já  a  algaliac¸ão  e  o  registo  do  débitoTempo  médio  de  internamento  (dias)  12,8  ±  11,4
Taxa  de  mortalidade  (%)  30,4
Reconhecimento  do  diagnóstico  de  sépsis  (%)  6  (10,7)
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aFigura  1  Intervalo  de  tempo  para  a  primeira  prescric¸ão  de
antibiótico.
hipoperfusão;  em  nenhum  deles  foi  documentado  o  valor  de
pressão  venosa  central.  Em  27  casos  (48,2%)  existiam  sinais
de  hipoperfusão,  3  (5,4%)  destes  preenchendo  critérios  de
choque  séptico.
Quanto  à  instituic¸ão  das  medidas  terapêuticas  de  suporte
prioritárias  (tabela  4),  a  ﬂuidoterapia  foi  administrada  em
66,1%  dos  doentes,  mas  a  administrac¸ão de  oxigénio  suple-
mentar  foi  registada  em  apenas  35,7%.
Relativamente  à  identiﬁcac¸ão  do  foco  séptico  e  dos
potenciais  agentes  microbiológicos  implicados,  foram  colhi-
das  amostras  para  hemoculturas  nas  24  horas  iniciais  em
37  casos  (66,1%).  O  tempo  para  a  primeira  prescric¸ão  de
antibiótico  variou  de  0,5-33  horas,  com  um  valor  médio  de
10,4  ±  6,7  horas  e  mediano  de  8,8  horas  (tabela  4).  Em  ape-
nas  15  casos  a  antibioterapia  foi  iniciada  nas  primeiras  6
horas.  Dois  doentes  iniciaram  mesmo  o  antibiótico  mais  de
24  horas  após  a  admissão  hospitalar  (ﬁg.  1).  O  tempo  médio
de  permanência  no  SU  foi  de  9,7  ±  6,5  horas,  variando  de
menos  de  uma  hora  a  29,5  horas.  Seis  (10,7%)  dos  interna-
mentos  efetivaram-se  na  UCIGH.
A  demora  média  de  internamento  veriﬁcada  para  estes
doentes  foi  de  12,8  ±  11,4  dias.  A  taxa  de  mortalidade  intra-
hospitalar  foi  de  30,4%,  superior  à  taxa  de  mortalidade
global  do  servic¸o no  mesmo  período  (8,6%,  p  <  0,0001).
O  diagnóstico  de  sépsis  constou  nos  registos  clínicos  em
apenas  6  (10,7%)  dos  casos.
Discussão
O  presente  estudo,  o  primeiro  realizado  em  Portugal  rela-
tivamente  à  abordagem  da  sépsis  no  contexto  especíﬁco  da
gastrenterologia,  pretende  realc¸ar a  importância  desta  pro-
blemática  na  prática  clínica  diária  e  constituir  um  estímulo
ao  constante  aperfeic¸oamento  da  atividade  médica,  ajus-
tada  às  recomendac¸ões mais  atuais.  É  convicc¸ão  dos  autores
que  os  dados  obtidos  não  diferem  signiﬁcativamente  do  que
se  veriﬁcará  na  globalidade  dos  hospitais  portugueses.
A  populac¸ão  estudada  pertence  a  uma  faixa  etária
avanc¸ada,  o  que  corrobora  o  observado  atualmente  na
generalidade  das  enfermarias  hospitalares.  De  acordo  com
diversos  trabalhos  publicados  na  literatura,  a  idade  e  a
existência  de  comorbilidades  constituem  justamente  impor-






O  foco  séptico  abdominal  foi  o  mais  frequente,  o  que  está
e  acordo  com  o  expectável  num  servic¸o de  gastrenterolo-
ia.  Ainda  assim,  existe  um  número  considerável  de  infec¸ões
om  outra  localizac¸ão,  correspondendo  na  sua  maioria  a
oentes  com  cirrose  hepática  descompensada.
O  raro  internamento  na  UCIGH  contrasta  com  a  elevada
roporc¸ão  de  casos  com  hipoperfusão  ou  choque  séptico,
róxima  dos  50%.  É  precisamente  este  subgrupo  de  doentes
ue  apresenta  risco  de  mortalidade  acrescido,  beneﬁciando
e  uma  abordagem  mais  precoce  e  agressiva,  de  acordo  com
s  recomendac¸ões da  SSC8. O  número  limitado  de  vagas
esta  unidade  terá  certamente  contribuído  para  esta  dis-
aridade,  ainda  assim  este  constitui  um  aspeto  passível  de
lguma  otimizac¸ão  futura.
De  acordo  com  os  resultados  deste  estudo,  a
onitorizac¸ão  e  avaliac¸ão  de  sinais  de  falência  de
rgão  é  deﬁcitária.  Analisando  de  forma  mais  pormeno-
izada  os  valores  encontrados,  é  de  salientar  a ausência
e  avaliac¸ão/registo  da  gasometria  arterial  com  lactatos,
lgaliac¸ão  e  débito  urinário  num  elevado  número  de
asos.  No  contexto  de  sépsis,  todos  estes  são  parâmetros
undamentais  de  monitorizac¸ão, podendo  traduzir  falência
rgânica  e  a  necessidade  de  intervenc¸ões  terapêuticas
specíﬁcas.  Tivessem  sido  corretamente  reconhecidos
s  casos  de  hipoperfusão  e  aplicadas  as  recomendac¸ões
igentes,  estaria  indicada  a  obtenc¸ão  de  um  acesso  venoso
entral  num  maior  número  de  doentes,  para  avaliac¸ão  da
ressão  e  saturac¸ão  venosas  centrais  e  adequado  manejo
a  administrac¸ão de  ﬂuidos  e  vasopressores,  o  que  não
e  veriﬁcou.  Estes  dados  devem  ser  interpretados  com
autela.  Obviamente,  apenas  foi  possível  avaliar  os  parâ-
etros  registados,  pelo  que  os  valores  obtidos  poderão  ser
ruto  de  registos  incompletos  e  não  necessariamente  do
éﬁce  de  avaliac¸ão.  Além  disso,  nos  doentes  com  tempo  de
ermanência  no  SU  mais  curto  a  abordagem  poderá  ter  sido
epetida  e  complementada  na  enfermaria  de  destino.
A  identiﬁcac¸ão  do  foco  de  infec¸ão e  dos  microrganis-
os  envolvidos  é  um  passo  primordial  na  abordagem  do
oente  séptico,  embora  sempre  sem  prejuízo  da  instituic¸ão
as  medidas  terapêuticas  prioritárias.  Os  exames  a  efe-
uar  em  cada  situac¸ão estão,  naturalmente,  dependentes
o  quadro  clínico  e  do  contexto  de  cada  doente.  Apesar
e  a  colheita  de  produtos  para  estudo  microbiológico  variar
onsoante  a suspeita  do  foco  infecioso  e  para  cada  doente
m  particular  (no  doente  cirrótico  com  ascite,  por  exem-
lo,  a  paracentese  diagnóstica  é  fundamental),  a  obtenc¸ão
e  hemoculturas  deve  ser  comum  a  todos  os  casos.  É  desejá-
el  que  estas  colheitas  sejam  realizadas  nas  primeiras  horas,
ntecedendo  a  toma  de  antibióticos.  Também  neste  ponto
e  constaram  limitac¸ões  na  abordagem  praticada,  existindo
ma  proporc¸ão signiﬁcativa  de  casos  nos  quais  não  foram
btidas  culturas  nas  primeiras  24  horas.
De  acordo  com  os  objetivos  estabelecidos  nas
ecomendac¸ões  internacionais,  a  antibioterapia  deve
er  iniciada  precocemente,  idealmente  na  primeira  hora
os  casos  de  sépsis  grave  ou  choque  séptico8.  Neste  estudo
eriﬁcámos  tempos  alargados  para  a  primeira  prescric¸ão  de
ntibiótico,  geralmente  ultrapassando  as  6  horas.  Em  parte,
ste  atraso  será  consequência  do  modelo  de  funcionamento
o  SU,  tratando-se  de  um  aspeto  que  tem  sido  alvo  de
timizac¸ão  através  da  implementac¸ão de  um  protocolo  de








































































































O  tempo  de  permanência  no  SU  até  ao  internamento  ron-
ou  as  10  horas.  Considerámos  que  este  seria  um  aspeto
eterminante  na  avaliac¸ão  realizada,  uma  vez  que  tem-
os  superiores  de  permanência  no  SU  representam  muitas
ezes  atraso  na  administrac¸ão de  antibióticos  e  deﬁciente
onitorizac¸ão dos  doentes,  com  impacto  negativo  na  morta-
idade  e  na  demora  de  internamento15.  Tendo  em  conta  que
s  situac¸ões  de  sépsis  podem  evoluir  rapidamente  para  for-
as  mais  graves,  necessitando  de  monitorizac¸ão e  avaliac¸ão
egular  do  aparecimento  de  sinais  de  falência  de  órgão,
orna-se  desejável  que  estes  doentes  permanec¸am  no  SU  por
m  período  mínimo  para  a  abordagem  diagnóstica  e  tera-
êutica  imediatas,  devendo  ser  internados  com  a máxima
revidade.  A  opc¸ão  por  uma  enfermaria  convencional  ou  por
ma  unidade  de  cuidados  intensivos  ou  intermédios  depen-
erá  da  estratiﬁcac¸ão da  gravidade.  A  origem  desta  demora
eside  provavelmente  no  modelo  de  funcionamento  do  SU  e
o  fenómeno  de  sobrelotac¸ão  dos  servic¸os, um  fator  reco-
hecidamente  associado  a  piores  prognósticos16,17.
A  taxa  de  mortalidade  obtida,  de  30%,  é  signiﬁcativa-
ente  superior  ao  valor  global  do  servic¸o e  está  de  acordo
om  os  valores  reportados  na  literatura.  No  trabalho  de
angel-Fausto  et  al.2,  a  mortalidade  aos  28  dias  foi  de  16,
0  e  46%  para  sépsis,  sépsis  grave  e  choque  séptico,  respeti-
amente.  Valores  semelhantes  foram  encontrados  no  estudo
ulticêntrico  francês  de  Brun-Buisson11,  variando  entre  19-
4%.  Estes  dados  reforc¸am  o  conceito  de  que  a  progressão  da
épsis  para  os  estádios  mais  avanc¸ados  reﬂete  um  gradiente
e  mortalidade  crescente18.  Teria  sido  importante  estrati-
car  os  doentes  de  acordo  com  a  severidade  da  sépsis  e
eterminar  a  taxa  de  mortalidade  para  cada  subgrupo.  Esta
nálise  não  foi  realizada,  atendendo  ao  tamanho  reduzido  da
mostra  e à  indisponibilidade  de  todos  os  dados  que  permi-
issem  a  correta  avaliac¸ão da  existência  das  várias  falências
e  órgão.
Veriﬁcou-se  que  a  referência  ao  diagnóstico  de  sépsis  nos
egistos  e  a  sua  codiﬁcac¸ão  são  raros,  sugerindo  o  reconhe-
imento  e  valorizac¸ão  insuﬁcientes  deste  problema.
De  uma  forma  global,  constatámos  que  o  reconheci-
ento  da  sépsis  e  suas  complicac¸ões  é  deﬁcitário  e  a  sua
bordagem  nem  sempre  é  completamente  adequada.  Estes
roblemas  são  comuns  a  outros  hospitais,  decorrendo  da  ele-
ada  carga  de  trabalho  nos  servic¸os de  urgência  e  do  próprio
odelo  de  organizac¸ão  das  instituic¸ões.  Mesmo  no  patamar
as  unidades  de  cuidados  intensivos,  a  observância  da  tota-
idade  das  recomendac¸ões da  SSC  ﬁca  longe  dos  100%,  como
emonstrou  o  estudo  nacional  de  Cardoso  et  al.19.
Uma  outra  análise  interessante  teria  sido  a da
eterminac¸ão  do  impacto  do  correto  reconhecimento  da
épsis  e  da  sua  abordagem  na  mortalidade.  Também  aqui  as
imensões  da  amostra  e  a  inexistência  de  registos  completos
mpediu  que  fosse  realizada.
Este  estudo  sofre  de  algumas  limitac¸ões,  sobretudo  as
nerentes  ao  facto  de  se  tratar  de  um  trabalho  retrospetivo
 realizado  num  único  centro.  Em  particular,  os  resulta-
os  obtidos  dependem  substancialmente  da  qualidade  e
ormenor  dos  registos  clínicos,  sendo  de  ressalvar  que  a
nexistência  do  registo  de  determinado  parâmetro  ou  proce-
imento  não  signiﬁca  forc¸osamente  que  este  não  tenha  sido
valiado  ou  realizado.  Ainda  assim,  estes  dados  não  deixam
e  fornecer  uma  estimativa  geral  e  servir  de  mote  também
 melhoria  dos  registos  clínicos.
C
OL.  Eliseu  et  al.
Uma  outra  limitac¸ão está  relacionada  com  a  impossibili-
ade  de  avaliar,  de  forma  retrospetiva,  os  vários  sinais  de
alência  de  órgão,  por  se  desconhecer  o  estado  prévio  dos
oentes,  nomeadamente  no  que  respeita  ao  estado  neuroló-
ico  ou  func¸ão renal.  Assim,  optámos  por  limitar  a  avaliac¸ão
a  gravidade  à  falência  cardiovascular,  pelo  que  necessari-
mente  o  número  de  casos  de  sépsis  grave  foi  subestimado,
 que  só  reforc¸a os  valores  obtidos,  já  por  si  muito  signiﬁca-
ivos.  A  prevalência  total  de  sépsis  poderá  também  ter  sido
ubestimada,  uma  vez  que,  de  forma  retrospetiva,  a  existên-
ia  de  infec¸ão apenas  pôde  ser  corroborada  pela  existência
e  culturas  positivas  (estas  muitas  vezes  não  realizadas)  e
ela  atribuic¸ão  de  um  diagnóstico  ﬁnal  de  infec¸ão (o  qual,  à
emelhanc¸a  da  sépsis,  poderá  nem  sempre  ser  reconhecido
u  referido  nos  registos  clínicos).
Importa  salientar  que  este  estudo  foi  realizado  retros-
etivamente  na  sequência  da  implementac¸ão,  no  hospital
m  questão,  das  recomendac¸ões da  SSC  e  da  Via  Verde
a  Sépsis.  No  decurso  do  mesmo  já  vários  proﬁssionais
e  saúde  frequentaram  cursos  de  sépsis,  de  forma  a  que
s  procedimentos  diagnósticos  e  terapêuticos  necessários
ejam  executados  de  forma  adequada  e  em  tempo  oportuno.
erá  agora  importante  avaliar  prospetivamente  a  correta
plicac¸ão  destas  medidas  e  o  seu  impacto  na  diminuic¸ão  das
axas  de  mortalidade.
onclusão
eriﬁcou-se  que,  num  servic¸o de  gastrenterologia,  a  sépsis
 uma  entidade  com  impacto  considerável  mas  raramente
econhecida.  A  sua  abordagem  é  em  geral  inadequada,  o
ue  se  traduz  pela  deﬁciente  avaliac¸ão  de  sinais  de  falên-
ia  de  órgão,  pelo  atraso  no  início  da  antibioterapia  e  pelo
nternamento  escasso  na  unidade  de  cuidados  intensivos.
Deste  trabalho  sobressai  a  necessidade  de  sensibilizac¸ão
os  gastrenterologistas  para  esta  patologia  e  da  atualizac¸ão
e  competências  nesta  área.  Só  assim  será  possível  otimizar
 abordagem  do  doente  com  sépsis  e  minimizar  a  mortali-
ade  e  morbilidade  que  lhe  estão  associadas.  A  realizac¸ão
e  ac¸ões  de  formac¸ão  e  a  implementac¸ão de  protocolos  de
tuac¸ão  e  de  sistemas  de  alerta  e  detec¸ão precoce,  medidas
ue  vêm  já  sendo  aplicadas,  são  uma  ferramenta  fundamen-
al  neste  contexto20,21.
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